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Abstract 

Introduction: L'HTA du diabetique age est particuliere par sa frequence et sa gravite. Cette association HTA-diabete type 2 (DT2) est 
particulierement frequente chez la personne agee, et responsable d'une majoration du risque cardiovasculaire et d'une acceleration de I'atteinte 
degenerative du diabete. Methodes: Etude descriptive, concernant 100 patients diabetiques de type 2 hypertendus ages de 65 ans ou plus, suivis 
au service d'endocrinologie-diabetologie du CHU de Marrakech, du mois de Novembre 2010 au mois de Juillet 2011. Le logiciel SPSS version 18 a 
ete utilise pour I'analyse statistique. Resultats: Le sex-ratio des patients etudies etait de 0,26, I'age moyen etait de 69,2 ± ; 4,3 ans, I'anciennete 
du diabete etait de 9,3 ± ; 6,7 ans. Le diagnostic du diabete precedait celui de I'HTA dans 67,7 % des cas. Seulement 4,2% avaient une HbAlc < 
6,5%. 60% des patients avaient une HTA de grade I. L'IMC moyen etait de 28,1 ± ; 4,6 kg/m 2 . La dyslipidemie etait presente chez 59,6% de nos 
patients avec essentiellement une hypoHDLemie (75,9%). La macroangiopathie etait observee chez 40% des patients avec essentiellement une 
cardiopathie ischemique (29%). Elle etait significativement plus frequente chez les patients ayant une HbAlc superieure a 9%, LDL-c > 1 g/l et 
une hypoHDLemie. La microangiopathie presente dans 82% des cas etait significativement en relation avec I'HbAlc, le DFG et le taux des 
triglycerides. Conclusion: Une prise en charge complete du risque cardio-vasculaire chez les sujets ages se heurte a des problemes objectifs en 
pratique courante, en particulier, la poly medication, source d'une mauvaise compliance et done de mauvais resultats. Mots des : Complications 
degeneratives, Diabete type 2, Dyslipidemie, Hypertension arterielle, Sujet age. 
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Introduction 



Le diabete est une pathologie frequente chez les sujets ages, sa 
prevalence atteint 10 a 20 % apres 65 ans. Le vieillissement de la 
population est un des facteurs explicatifs de cette veritable epidemie 
attendue [1]. Par ailleurs, I'hypertension arterielle (HTA) est 
associee au diabete de type 2 (DT2) dans 80% des cas [2], elle est 
plus frequente particulierement chez les personnes agees 
diabetiques. Cette association HTA-diabete est responsable d'une 
majoration du risque cardiovasculaire [3] avec survenue des 
evenements morbides cardiovasculaires et acceleration de 
I'alteration de la fonction renale. Le present travail, se fixe comme 
objectif d'etudier les caracteristiques epidemiologiques, cliniques, 
biologiques et therapeutiques de I'association HTA-DT2. 



Methodes 



II s'agit d'une etude transversale prospective, concernant des 
patients diabetiques de type 2, hypertendus, ages de 65 ans ou plus 
; recrutes de fagon accidentelle au service d'Endocrinologie- 
Diabetologie de I'hopital Ibn Tofail du CHU Mohammed VI de 
Marrakech que ce soit en hospitalier ou en consultation. L'etude 
s'etendait du mois de novembre 2010 au mois de juillet 2011. 
Chaque patient a benefice d'un interrogatoire, d'un examen 
physique, d'un bilan biologique et degeneratif. Le logiciel SPSS 
version 18.0 a ete utilise pour les analyses statistiques. Une valeur 
de p < 0.05 definissait le seuil de signification statistique. 



Resultats 



Cent patients ont ete inclus dans l'etude. Leurs caracteristiques 
generales sont resumees dans les Tableaux 1 et Tableau 2. Le 
sex-ratio etait de 0,26. L'HbAlc moyenne etait 9,7 ± ; 2,1%. La 
dyslipidemie etait presente chez 59,6 % des cas. II s'agissait 
essentiellement d'une hypoHDLemie (75,9 %), et d'une hyper LDL-c 
(51,7 %). 

Les complications degeneratives etaient associees a une anciennete 
moyenne du diabete de 10,3 ± ; 6,4 ans, versus 2,4 ± 3,3 ans pour 
le groupe sans complications degeneratives. La difference n'etait 
pas statistiquement significative pour les autres parametres 
(Tableau 1). 

La macroangiopathie etait observee chez 40% des patients avec 
essentiellement une cardiopathie ischemique (29%) (Tableau 2). 
Ces atteintes etaient significativement plus frequentes chez les 
patients ayant une HbAlc superieure a 9%, LDL-c > 1 g/l et une 
hypoHDLemie. L'arteriopathie obliterante des membres inferieurs 
etait plus frequente chez les patients ayant une hypoHDLemie 
(Tableau 3). L'effet du controle de la tension arterielle n'etait pas 
statistiquement significatif pour la macroangiopathie. 

L'atteinte microangiopathique etait presente dans 82% des cas, 
avec essentiellement une neuropathie peripherique (65%) 
(Tableau 2). Elle etait correlee a I'HbAlc, au DFG et a 
I'hypertriglyceridemie. 



Discussion 



L'HTA et le DT2 represented deux grands problemes de sante 
publique a I'echelle mondiale, de par leur frequence, la necessite 
d'un suivi et d'un traitement medicamenteux a vie, et de par leurs 



complications vasculaires. Ces deux pathologies, associees dans 
80% des cas, sont plus frequentes particulierement chez les 
personnes agees, avec un pic situe entre 66-69 ans, contribuant a la 
majoration du risque cardiovasculaire [2,3]. D'apres les donnees de 
l'etude UKPDS, un meilleur controle tensionnel permet de reduire de 
24% la morbi-mortalite cardiovasculaire, et de 37% les 
complications microangiopathiques [4] ; le controle strict de la 
glycemie est associe quant a lui a une reduction de 12% de la 
morbi-mortalite globale et de 25% de l'atteinte microangiopathique. 
Des analyses economiques ont par ailleurs montre qu'un controle 
strict de la PA chez le diabetique avait un meilleur rapport 
cout/efficacite qu'un controle strict de la glycemie [5]. Dans notre 
etude l'effet du controle de la tension arterielle n'etait pas 
statistiquement significatif pour la macroangiopathie. 
Un profil lipidique atherogene est habituellement observe chez le 
patient diabetique; une etude Japonaise a retrouve une correlation 
positive entre la pression arterielle et I'hypoHDLemie chez des 
patients hypertendus diabetiques ages de plus de 50 ans [6]. Dans 
notre etude, I'hypoHDLemie etait observee dans 75,9% des cas et le 
LDL-c etait superieur a lg/l dans 51,7 % des cas [7,8]. 
Les complications degeneratives etaient associees a une anciennete 
moyenne du diabete de 10,3 ± ; 6,4 ans avec une prevalence des 
complications macroangiopathiques dans 40% des cas ; ce qui 
rejoint les donnees de la litterature. Dans cette etude les facteurs 
correles a la presence de complications macroangiopathiques chez 
les sujets ages hypertendus sont le taux eleve d'HbAlc, et de LDL-c 
et le taux bas de HDL-c. Dans la serie de Fradi incidence de la 
macroangiopathie etait correlee a I'anciennete du diabete, au taux 
eleves d'HbAlc et au desequilibre tensionnel. Les facteurs de 
correlation a la microangiopathie chez notre population sont 
I'elevation de la pression arterielle, de I'HbAlc, ainsi que la baisse 
du DFG ce qui rejoint les donnees de la litterature [9,10]. 



Conclusion 



La population de patients diabetiques hypertendus est une 
population exposee aux complications cardiovasculaires; le present 
travail retrouve une relation statistiquement significative entre 
l'atteinte macroangiopathique, le desequilibre du diabete et la 
dyslipidemie rendant compte de la necessite d'une prise en charge 
stride de I'ensemble des facteurs de risque associes au diabete. 
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Tableau 1: Les caracteristiques generales de la population d'etude 

Tableau 2: La proportion des participants ayant les caracteristiques 
suivantes 
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Tableau 3: Relation entre la macroangiopathie et les autres 
facteurs de risque associes 
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Tableau 1 : Les caracteristiques generates de la population d'etude 




Complications degeneratives 






Avec 


Sans 






n 


V 


a 


n 


M 


Z 


n 


V 


a 


P 


Age (ans) 


100 


69,2 


4,3 


87 


69,2 


4,3 


13 


68,8 


4,4 


0,649 


Anciennete du diabete (ans) 


99 


9,3 


6,7 


86 


10,3 


6,4 


13 


2,4 


3,3 


0,000 


Anciennete de I'HTA 


99 


5,7 


4,9 


86 


5,7 


4,7 


13 


6,2 


6,2 


0,770 


IMC (kg/m 2 ) 


81 


28,1 


4,6 


70 


28,3 


4,7 


11 


27,0 


4,1 


0,431 


Tour de taille TDT (cm) 


48 


102,3 


8,8 


43 


102,8 


8,9 


5 


97,8 


6,7 


0,141 


Cholesterol total (mg/dl) 


59 


2,0 


0,5 


52 


1,9 


0,6 


6 


2,2 


0,5 


0,345 


HDLc (mg/dl) 


58 


0,4 


0,1 


51 


0,4 


0,1 


6 


0,5 


0,1 


0,246 


LDLc (mg/dl) 


58 


1,1 


0,4 


51 


1,1 


0,5 


6 


1,1 


0,5 


0,845 


TG (mg/dl) 


61 


1,5 


0,6 


52 


1,4 


0,6 


7 


1,5 


0,3 


0,432 


HbAlc (%) 


80 


9,7 


2,1 


68 


9,9 


2,0 


9 


8,6 


2,1 


0,092 


DFG (ml/min/l,73m 2 ) 


44 


84,2 


31,0 


35 


88,1 


27,7 


6 


87,9 


34,8 


0,699 


Microalbuminurie (mg/l) 


100 


18,6 


34,3 


84 


19,3 


33,3 


13 


13,7 


41,3 


0,207 


(n)=effectif ; (u)=moyenne ; (o)=ecart 
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Tableau 2 : La proportion des sujets ayant les caracteristiques suivantes 




N 


°/o 


95% CI 


Borne inferieure 


Borne superieure 


Duree du diabete> 5 ans 


99 


70% 


60,4% 


78,1% 


Sexe feminin 


100 


79% 


70,0% 


85,8% 


Macroangiopathies: 


100 


40% 


30,9% 


49,8% 


Cardiopathie ischemique 


100 


29% 


21,0% 


38,5% 


AVC et ou AIT 


100 


11% 


6,3% 


18,6% 


AOMI 


100 


8% 


4,1% 


15,0% 


Microangiopathies : 


100 


82% 


73,3% 


88,3% 


Neuropathie peripherique 


100 


65% 


55,3% 


73,6% 


Neuropathie autonome 


100 


38% 


29,1% 


47,8% 


Retinopathie diabetique 


100 


31% 


22,8% 


40,6% 


Nephropathie diabetique 


100 


28% 


20,1% 


37,5% 


DFG < 60 ml/min/l,73m 2 


44 


23% 


13,0% 


37,3% 


Grade HTA : 










I 


100 


60% 


50,2% 


69,1% 


II 


100 


33% 


24,6% 


42,7% 


III 


100 


7% 


3,4% 


13,7% 


Hypertension arterielle : 


97 


97% 


91,4% 


99,0% 


systole-diastolique 


100 


60% 


50,2% 


69,1% 


Systolique 


100 


32% 


23,7% 


41,7% 


Diastolique 


100 


5% 


2,2% 


11,2% 


surpoids 


97 


41,2% 


31,9% 


51,1% 


Obesite 


97 


28,9% 


20,8% 


38,6% 


Repartition centrale des graisses : 


48 


79,9% 


66,6% 


88,8% 


>80 chez la femme 


42 


100% 


91,6% 


100,0% 


>94chezl'homme 


6 


83,3% 


43,6% 


97,0% 


Dyslipidemie : 


99 


59,6% 


49,8% 


68,7% 


LDL>1 


58 


51,7% 


39,1% 


64,0% 


HDL< 0,5mg/dl 


58 


75,9% 


63,5% 


85,1% 


TG> 2mg/dl 


61 


14,8% 


8,0% 


25,8% 


Sedentarite 


100 


70% 


60,4% 


78,1% 
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Tableau 3 : Relation entre la macroangiopathie et les autres facteurs de risque associes 







CMI 


AVC 


AOMI 






N 


n 


°/o 


n 


% 


n 


°/o 


P 


Age (ans) 


















65-69,9 


53 


24 


45,3 


9 


17,0 


20 


37,7 


0,648 


70-74,9 


14 


6 


42,9 


3 


21,4 


5 


35,7 


>75 


22 


14 


63,6 


3 


13,6 


5 


22,7 


HbAlc (%) 


















< 6,5 


3 


0 


0,0 


3 


100,0 


0 


0,0 


0,000 


6,5-9 


21 


18 


85,7 


3 


14,3 


0 


0,0 


> 9 


48 


14 


29,2 


9 


18,8 


25 


52,1 


IMC (kg/m 2 ) 


















20-24,9 


22 


14 


63,6 


3 


13,6 


5 


22,7 


0,238 


25-29,9 


45 


16 


35,6 


9 


20,0 


20 


44,4 


>30 


18 


10 


55,6 


3 


16,7 


5 


27,8 


Dyslipidemie 


















Oui 


62 


30 


48,4 


12 


19,4 


20 


32,3 


0,648 


Non 


27 


14 


51,9 


3 


11,1 


10 


37,0 


LDL 


















LDL < lg/l 


10 


10 


100,0 


0 


0,0 


0 


0,0 


0,048 


LDL > lg/l 


38 


22 


57,9 


6 


15,8 


10 


26,3 


HDL 


















HDL < 0,5g/l 


39 


26 


66,7 


3 


7,7 


10 


25,6 


0,039 


HDL > 0,5g/l 


9 


6 


66,7 


3 


33,3 


0 


0,0 


TG 


















TG < 2g/l 


46 


30 


65,2 


6 


13,0 


10 


21,7 


0,438 


TG > 2g/l 


4 


4 


100,0 


0 


0,0 


0 


0,0 


DFG(ml/min/l,73m2) 


















<60 


2 


2 


100,0 


0 


0,0 


0 


0,0 


0,129 


> 60 


29 


8 


27,6 


6 


20,7 


15 


51,7 


Activite physique 


















Inactif/Irreguliere 


80 


40 


50,0 


15 


18,8 


25 


31,3 


0,232 


Reguliere 


9 


4 


44,4 


0 


0,0 


5 


55,6 



n, effectif ; %, pourcentage ; CMI, Cardiomyopathie ischemique ; AVC, Accident vasculaire cerebral ; AOMI, Arteriopathie 
obliterante des membres inferieurs. 
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